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Zusammenfassung: Differentialdruckventile haben bei
Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus im Spét-
stadium den Nachteil, daf3 sie sich bei ruckartigem Auf-
stehen schlagartig 6ffnen bzw. zu lange offenbleiben und
dabei einen Sog auf den Liquorraum des bereits atrophisch
vorgeschidigten Hirns ausiiben. Konnen diese Nachteile
und insbesondere Uberdrainagekomplikationen durch
hydrostatische Ventile verringert bzw. behoben werden?

Bei insgesamt 117 Patienten mit einem Normaldruckhy-
drozephalus wurden 47mal Cordis-Standard-Ventile, 20mal
Cordis-Orbis-Sigma-Ventile und 50mal Miethke-Dual-
Switch-Ventile implantiert. 95 dieser Patienten (36/19/40)
nahmen an der Nachuntersuchung teil. Die Einteilung des
Normaldruckhydrozephalus erfolgte nach den Ergebnissen
des intrathekalen Infusionstestes in ein Frith- und Spét-
stadium. Die klinischen Nachuntersuchungsergebnisse
7 Monate nach der Shunt-Operation waren bel der
Patientengruppe mit implantiertem Miethke-Dual-
Switch-Ventil statistisch signifikant besser als bei derjeni-
gen mit Standard-Ventilen. Bei mechanischen Komplika-
tionen und Infektionen gab es keinen statistisch signifi-
kanten Unterschied zwischen den Ventilarten. Deutliche
Unterschiede waren jedoch bei Uberdrainagen und Sub-
duralhimatomen zu verzeichnen. 4 Patienten (11%) mit
einem Cordis-Standard-Ventil, 5 Patienten (26%) mit
einem Cordis-Orbis-Sigma-Ventil und 2 Patienten (5%)
mit einem Miethke-Dual-Switch-Ventil zeigten in den
bildgebenden Verfahren der Neuroradiologie eine augen-
scheinliche Verkleinerung der Ventrikelgrofie. Von diesen

wiesen 2 Patienten (6% ) mit einem Cordis-Standard- Ventil
und 3 Patienten (16%) mit einem Cordis-Orbis-Sigma-
Ventil sowie 1 Patient (3%) mit einem Miethke-Dual-
Switch-Ventil eine klinische Symptomatik auf. Die ge-
nannten 3 Patienten (16% ) mit einem Cordis-Orbis-Sigma-
Ventil entwickelten im Krankheitsverlauf Subduralhdma-
tome, wovon 2 Patienten (11%) neurochirurgisch thera-
piert werden muBten. Einer dieser Patienten (5% ) verstarb
an den Folgen eines Hamatocephalus. Jeweils 1 Patient
(3%) mit einem Cordis-Standard-Ventil bzw. Miethke-
Dual-Switch-Ventil mufite an cinem Subduralhidmatom
operiert werden. Bei einem Patienten mit Miethke-Dual-
Switch-Ventil resorbierte sich ein sehr schmales Subdural-
hamatom ohne therapeutische Intervention.

Der Krankheitsverlauf bei Patienten mit einem Normal-
druckhydrozephalus wird vom Stadium der Erkrankung
(NPH mit bzw. ohne Hirnatrophie) zum Zeitpunkt der
Therapie und von der Art des implantierten Ventils
bestimmt. Aufgrund des hoheren Anteils von Uberdrai-
nagen und Subduralhimatomen ist das Cordis-Orbis-
Sigma-Ventil fiir Patienten mit NPH nicht geeignet. Trotz
der noch geringen Erfahrungen mit dem Miethke-Dual-
Switch-Ventil sollten die Vorteile dieser hydrostatischen
Ventilart bei Patienten mit einem Normaldruckhydroze-
phalus hervorgehoben werden.

Schliisselwirter: Miethke-Dual-Switch-Ventil - Shunt-
Operation — Prognose — Hydrocephalus occlusus extra-
ventricularis — Uberdrainage

Clinical experience with the Dual-Switch-Valve in patients

with normal pressure hydrocephalus

Summary: In patients with normal pressure hydro-
cephalus in the late stage conventional differential valves
have the disadvantage that they open abruptly while
changing the body position to the vertical line and that
they can therefore induce a suction on the ventricles of
the atrophic brain. Can these disadvantages and over-

drainage complications be minimized by hydrostatic
valves?

In 117 patients diagnosed for normal pressure hydro-
cephalus we have implanted 47 Cordis Standard Valves
(CSV), 20 Cordis Orbis Sigma Valves Type I (OSV) and
50 Miethke Dual Switch Valves (DSV). 95 patients (36/19/
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40) could be re-evaluated by means of a control exami-
nation. Normal pressure hydrocephalus was graduated
according to the results of the intrathecal infusion test in an
early and late stage. According to our NPH-Recovery-Rate
and to the clinical grading of normal pressure hydro-
cephalus by Kiefer and Steudel we compared the post-
operative results of each group of patients. There were no
statistical differences in mechanical and infectious com-
plications between the different valve types. We found
significant differences in overdrainage and subdural hem-
atomas. 4 patients (11% ) with a CSV, 5 patients (26% ) with
an OSV and 2 patients (5% ) with a DSV had a decrease of
the ventricular width visualised in the CT. Of those patients
2 (6%) with a CSV, 3 patients (16%) with an OSV and
1 patient (3% ) with a DSV developed clinical symptoms.
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The course of the disease in patients with normal pressure
hydrocephalus is influenced by the stage of the discase —
degree of cerebral atrophy — and also by the implanted
valve type. The high amount of overdrainage complications
and subdural hematomas in the Cordis Orbis Sigma Valve
Type I group is an argument against its use. Our clinical
experiences with the Miethke Dual Switch Valve show that
this hydrostatic valve is of advantage [or patients with a
normal pressurc hydrocephalus.

Key words: Hydrocephalus occlusus extraventricularis -
shunting — clinical results — hydrostatic valve - over-
drainage

Einleitung

Nach der weltweit tiber 40jdhrigen Erfahrung bei der
ventilregulierten Shunt-Therapie des Hydrocephalus
internus existieren noch erhebliche therapeutische
Probleme, die durch unphysiologische Konstrukti-
onsprinzipien der Ventile unterhalten werden. Die
Schwierigkeiten spiegeln sich darin wider, dafl zur
Zeit mehr als 200 verschiedene Ventile auf dem
Markt angeboten werden, welche man grob in drei
Konstruktionsprinzipien unterteilen kann: Die erste
Gruppe der ,.cinfachen* Differentialdruckventile hat
einen Offnungsdruck, der ausschlielich auf die
liegende Position des Patienten bezogen ist. Die
zweite Gruppe der ,verstellbaren Ventile bietet
zwar die Moglichkeit, den Offnungsdruck den in-
dividuellen Patientenbediirfnissen anzupassen, die
vertikale Korperhaltung wird jedoch nicht in Rech-
nung gestellt. Erst die dritte Kategorie der sog.
,hydrostatischen* Ventile zielt auf physiologischere
ventrikuldre Druckverhiltnisse in horizontaler und
aufrechter Korperstellung [2, 21, 24].

Konventionelle Differentialdruckventile haben
insbesondere bei Patienten mit einem Normaldruck-
hydrozephalus (NPH) den Nachteil, daf sie sich beim
Aufrichten in eine vertikale Stellung schlagartig
offnen und dann zu lange offen bleiben und dabei
einen Sog auf den Liquorraum des bereits atrophisch
vorgeschiddigten Hirns ausiiben. Grundsitzlich stellt
sich hier die Frage, ob solche Sogphdnomene mit
daraus folgenden Uberdrainagekomplikationen
durch hydrostatische Ventile verringert bzw. vermie-
den werden konnen.

Material und Methodik

Im Zeitraum vom Mai 1982 bis Mérz 1999 wurden in
der Abteilung fiir Neurochirurgie des Krankenhauses
im Friedrichshain und ab September 1997 in der
Klinik fiir Neurochirurgie des neu erdffneten Unfall-

krankenhauses Berlin insgesamt 117 Patienten mit
einem Normaldruckhydrozephalus mit einem Shunt-
system abgeleitet. Dabei kamen 47mal Cordis-Stan-
dard-Ventile, 20mal Cordis-Orbis-Sigma-Ventile und
50mal Miethke-Dual-Switch-Ventile zur Anwen-
dung. Die Cordis-Standard-Ventile (C-Standard)
wurden im Zeitraum 05/82 bis 01/91 sowie 10/95
bis 03/96 implantiert, die Cordis-Orbis-Sigma-Ventile
(C-OSV) im Zeitraum 02/91 bis 09/95 und die
Miethke-Dual-Switch-Ventile (M-DSV) im Zeit-
raum 03/96 bis 03/99.

95 (81%) der insgesamt 117 Patienten (36/19/40)
nahmen an der Nachuntersuchung teil. Die Sympto-
me aller Patienten wurden dem klinischen Grading
fiir den Normaldruckhydrozephalus von Kiefer und
Steudel [10] prd- und postoperativ zugrundegelegt
und der postoperative Krankheitsverlauf nach durch-
schnittlich 7 Monaten mittels der eigenen NPH-
Recovery-Rate [19] verglichen.

Klin. Grading prioperativ - postoperativ

NPH-R-R = . .
Klinisches Grading priaoperativ

x 10

Die Wichtung der Symptome erfolgte entsprechend
einem fiir den Normaldruckhydrozephalus von Kie-
fer und Steudel [10] in Tabelle I dargesteliten
Grading, welches folgende Kklinisch-neurologische
Kategorien bewertet: Mentaler Status, Gangstorung,
Inkontinenz, Kopfschmerz und Schwindelsymptoma-
tik. Die Indikationsstellung zur Shunt-Operation
erfolgte aufgrund der klinischen Symptomatik und
der Untersuchungsergebnisse des intrathekalen In-
fusionstestes [15]. Dabei bildete der AbfluBwider-
stand das Hauptkriterium zur Trennung zwischen den
Patientengruppen mit NPH oder Hirnatrophie. Eine
Differenzierung des Normaldruckhydrozephalus in
ein Frihstadium (NPH ohne zuséitzliche Hirnatro-
phie) bzw. Spitstadium (NPH mit zusitzlicher
Hirnatrophie) gelingt durch die Bewertung der
Compliance als Nebenkriterium. Die Indikation-




"

U. Meier et al., Shuntsysteme beim Normaldruckhydrozephalus 145

Tabelle 1 Klinisches Grading beim Normaldruckhydrozephalus [10]

Symptom Grad Score

Beschreibung der Symptomatik

Mental

W — O
niw = O

Gangstorung

gehunfihig

Inkontinenz keine Inkontinenz

Kopfschmerz kein Kopfschmerz

—_D W — O Nk Wo—C
—_ O NEAEWO N NAEANDOO

Kopfschmerz

Schwindel kein Schwindel

W= N
W= A

keine klinisch apparente Beeintrichtigung
VergeBlichkeit, Konzentrationsstrorung

Apathie, teilorientiert, und Symptome von Grad 1
Werkzeugstorung, vollig desorientiert

keine Gangstorungen vorhanden

nur mit speziellen Tests Gangstorungen nachweisbar (z.B. Blindgang)
breitbeinig, ataktisches in sich aber sicheres Gangbild (ohne Gehbhilfe)
beschwerliches Gehen nur mit Gehhilfe moglich

nur wenige Schritte mit Unterstiitzung einer Person moglich

zeitweilige Inkontinenz (z.B. nachts)
standige Urininkontinenz
Stuhl- und Urininkontinenz

intermittierender Kopfschmerz (z.B. nach der Nachtruhe), dauerhaft geringer

dauerhafter heftiger Kopfschmerz

unter Belastungssituationen auftretender Schwindel
intermittierender Schwindel
dauerhafter Schwindel

Pat.
60

C-Standard M-DSV

{CINPH-Frih WBNPH-Spat EISumme |

Abb.1 Ventilarten versus Stadien des Normaldruckhy-
drozephalus

stellung zur Shunt-Implantation erfolgte bei einem
im intrathekalen Infusionstest pathologisch erhohten
AbfluBwiderstand (Resistance). Patienten mit phy-
siologischem AbfluBwiderstand wurden nicht ge-
shuntet [15]. Mathematische Grundlagen, standardi-
sierte Untersuchungsbedingungen und Indikationen
zum rechnergestiitzten Infusionstest sowie Patho-
physiologie, klinische Symptomatik und Krankheits-
verlauf des NPH wurden ausfiihrlich an anderer
Stelle beschrieben [12-18].

Ergebnisse

Die unter Beriicksichtigung der NPH-Recovery-Rate
[19] vorgenommenen Nachuntersuchungen (Abb. 2)
zeigen im U-Test nach Mann-Whitney (p<0,01) nach

LES

*k

11 1 11

n=36 n=19 n=40

0
Cordis-Standard-Ventile Cordis-OSV Miethke-DSV

U-Test von Mann-Whitney : * p 0,01 *

Abb.2 NPH-Recovery-Rate versus Ventilarten:
NPH-R-R >7 Punkte - schr gutes Behandlungsergebnis
NPH-R-R >5 Punkte - gutes Behandlungsergebnis
NPH-R-R >2 Punkte — befriedigendes Behandlungsergeb-
nis

NPH-R-R <2 Punkte — schlechtes Behandlungsergebnis

Implantation eines Miethke-Dual-Switch-Ventils ei-
nen signifikant giinstigeren Krankheitsverlauf als
nach Implantation eines konventionellen Differen-
tialdruckventils sowohl postoperativ als auch katam-
nestisch nach durchschnittlich 7 Monaten. Auch die
Selbsteinschiatzung des Behandlungsergebnisses
durch den Patienten oder die Beurteilung durch
dessen Angehorige (Abb. 3) spiegelt das vorgenannte
Ergebnis wider. Dieser Sachverhalt wird insbeson-
dere in der Patientengruppe mit einem Normal-
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Abb.3 Selbsteinschitzung der Behandlungsergebnisse
durch die Patienten und deren Angehorige 7 Monate
nach Shunt-Implantation

druckhydrozephalus im Spitstadium (NPH mit zu-
sitzlicher Hirnatrophie) sichtbar (Abb. 1).

Als operations- bzw. shuntbedingte Komplikatio-
nen innerhalb der Frithphase (11%) sind 4 Fehl-
plazierungen des Ventrikelkatheters, 3 Fehlplazie-
rungen des Peritonealkatheters, 4 chronische Subdu-
ralhdimatome sowie 2 postpunktionelle Ventrikelein-
blutungen zu nennen. 2 Patienten verstarben an den
Folgen des operativen Eingriffes, darunter ein Patient
im apallischen Durchgangssyndrom nach Schidel-
Hirn-Trauma und postpunktionellem Hématozepha-
lus, ein anderer Patient nach Therapie eines chro-
nischen Subduralhimatoms mittels Bohrlochtrepa-
nation und Hiamatomausspiilung, nachfolgendem
Austausch des Ventrikelkatheters und sekundirem
Héamatozephalus. Die Letalitédt betrdgt im eigenen
Patientengut 1.7 Prozent. Als Spitkomplikationen
(9% ) miissen 7 Infektionen (6% ) und 4 mechanische
Ventilverschliisse genannt werden. Bei den Infektio-
nen (3x Ventrikulitis, 2x Peritonitis und 2 x Bauch-
deckenabszess) wurde der Shunt entfernt. Nach
Sanierung des Infektionsherdes erfolgte bei 2 Pa-
tienten eine erncute Ventilimplantation. Bei den
4 mechanischen Ventil- bzw. Ventrikelkatheterver-
schliissen wurden die Ventile bzw. Ventrikelkatheter
durch ncue ersetzt. Die Morbiditit betrug ohne die
Replazierungseingriffe der Frithphase 14 Prozent.

Bezieht man die operations- bzw. ventilbedingte
Morbiditit auf die unterschiedlichen Ventilarten, so
kann folgendes festgestellt werden: Bei den mecha-
nischen Komplikationen und Veatilinfektionen gab
es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwi-
schen den Ventilarten. Deutliche Unterschiede wa-
ren jedoch bei Uberdrainagen und Subduralhima-
tomen zu verzeichnen (Abb. 4). 4 Patienten (11%)
mit einem Cordis-Standard-Ventil, 5 Patienten
(26%) mit einem Cordis-Orbis-Sigma-Ventil und
2 Patienten (5% ) mit einem Miethke-Dual-Switch-
Ventil zeigten in den bildgebenden Verfahren der
Neuroradiologie eine augenscheinliche Abnahme
der Ventrikelgrofle. Dabei wiesen 2 Patienten (6%)
mit einem Cordis-Standard-Ventil und 3 Patienten
(16%) mit einem Cordis-Orbis-Sigma-Ventil sowie
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Prozent

C-Standard

C-0osv

MR Reduzierte Ventrikelweite nach Shunt-Op B#Kiin. Uberdrainagesympt.
{Z1Subdurathamatome

B Hamatocephalus internus

Abb.4 Komplikationen durch Uberdrainagen versus
Ventilarten

1 Patient (3%) mit einem Miethke-Dual-Switch-
Ventil eine im Zusammenhang mit dem neuroradio-
logischen Befund, der VentrikelgroBBenverkleine-
rung, stehende Symptomatik, wie Ubelkeit, Erbre-
chen und Kopfschmerzen, auf. Die genannten 3 Pa-
tienten (16%) mit einem Cordis-Orbis-Sigma-Ventil
entwickelten im Krankheitsverlauf Subduralhdmato-
me, wovon 2 Patienten (11%) operativ behandelt
werden muflten. Einer dieser Patienten (5%) ver-
starb an den Folgen eines Hidmatozephalus. Auch
2 Patienten (5% ) mit einem Miethke-Dual-Switch-
Ventil entwickelten im Krankheitsverlauf Subdural-
hdmatome. Bei einem dieser Patienten resorbierte
sich die intrakranielle Blutung ohne klinische Symp-
tomatik innerhalb eines Monats; bei dem zweiten
Patienten mufite der Shunt wieder entfernt werden
(Abb. 4).

Innerhalb der Patientengruppe mit implantiertem
Miethke-Dual-Switch-Ventil konnte mittels des
Evans-Index préd- und postoperativ sowie katamne-
stisch nach 7 Monaten die Ventrikelgrofle bilanziert
werden. Bei 38 Patienten mit einem M-DSV betrug
der Mittelwert des Evans-Index praoperativ 0,46 +
0,08, postoperativ 0,44 4 0,08 und katamnestisch 0,43
+ 0,08. Somit war bei 65 Prozent der Patienten mit
einem NPH trotz klinischer Besserung der Sympto-
matik bei diesem Ventiltyp keine statistisch signifi-
kante Verringerung der Ventrikelgrof3e festzustellen.

Diskussion

Alle gebriuchlichen Ventile funktionierten nach dem
Differentialdruckprinzip. Das bedeutet, dal3 die
Passage durch das Ventil freigegeben wird, wenn
die Druckdifferenz zwischen dem Einlall und dem
AuslaB3 des Ventils den spezifischen Offnungsdruck
des Ventils iibersteigt. Nach Aschotf et al. [1, 2] hat
man die Wahl zwischen fiinf technischen Mdoglich-
keiten: Schlitz-, Kreuzschlitz-, Membran-, Lippen-
und Kugel in Konus-Ventil sowie Orbis-Sigma-Ventil
als Kombination eines Nadel- und Membranventils.
Durch 195 verschiedene Ventilkonstruktionen mit
ungefihr 450 Druckstufen existieren rund 1200 ver-
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schiedene Moglichkeiten. Diese Shuntsysteme setzen
sich in der Regel aus einem Schlauchsystem aus
Silikonmaterial und einem Einwegventil zusammen.
Zur Anpassung an die individuellen Erfordernisse
der Patienten stehen Ventile mit verschiedenen
Offnungsdriicken zur Verfiigung. Zur Vermeidung
des sogenannten Siphonetfektes wurde das Anti-
Siphon-Device entwickelt. Dabei handelt es sich um
ein Zusatzventil, das eine Uberdrainage in der
vertikalen Korperposition verhindern soll.

Bei Patienten mit einem Normaldruckhydroze-
phalus des Frithstadiums haben wir bei Cordis-
Standard-Ventilen 2 klinisch relevante Uberdraina-
gekomplikationen (6% ) beobachtet (Abb. 4). Trost
etal. [27] bescheinigten dieser Ventilart stabile
Kennlinien in der Langzeittestung. Eine Nieder-
lindische Multicenterstudie [4, 26] erbrachte bei
Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus
einen signifikant besseren Krankheitsverlauf, wenn
Standard-Ventile im Niederdruckbereich implan-
tiert worden waren, als nach Implantation von
Standard-Ventilen im Mitteldruckbereich, doch muf3-
te dieser Vorteil mit einer htheren Uberdrainagerate
von 71% versus 34% erkauft werden. Zur klinischen
Relevanz dieser postoperativen Komplikation wurde
nicht Stellung genommen. Diese Komplikationsraten
sind als auBergewoOhnlich hoch einzustufen. Einer-
seits sind Standard-Ventile kostengiinstig, anderer-
seits wiirde auch nur eine Uberdrainagekomplikation
die Kostenrechnung von 30 und mehr Ventilen mit
einem Negativ-Saldo belasten. Die nach klinischen
Kriterien der NPH-Recovery-Rate bei der Patien-
tengruppe  mit  Miethke-Dual-Switch-Ventilen
(Abb. 2) statistisch signifikant besseren Behandlungs-
ergebnisse werden sicherlich durch die bisher 12jihrige
Erfahrung unserer Arbeitsgruppe in der Diagnostik
und Therapie von Patienten mit einem Normaldruck-
hydrozephalus [12—19] mitbestimmt, miissen aber im
wesentlichen dem Konstruktionsprinzip des M-DSV,
welches der variablen Korperstellung des Patienten
Rechnung triigt. zugeschrieben werden [24, 28]. Dieses
positive Resultat findet bei der Selbsteinschitzung der
Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus des
Frithstadiums noch keinen Niederschlag (Abb. 3).
Hierfiir konnte die noch zu geringe Patientenzahl in
dieser Untersuchungsgruppe verantwortlich sein. Um
die Prognose von Patienten mit einem Normaldruck-
hydrozephalus des Frithstadiums nicht zu gefihrden,
ist auch fiir diese Patienten die Auswahl eines
hydrostatischen Ventils, wie dem Miethke-Dual-
Switch-Ventil. zu empfehlen.

Bei Patienten mit einem Normaldruckhydroze-
phalus des Spitstadiums wurden vorwiegend Orbis-
Sigma-Ventile, Cordis-Standard-Ventile und Mieth-
ke-Dual-Switch-Ventile implantiert. Gegeniiber den
Standard-Ventilen sollen die Orbis-Sigma-Ventile
eine fluBorientierte Drainage ermoglichen, welche
sich innerhalb verschiedener Differentialdriicke an

der physiologischen Liquordynamik orientieren.
Dies ist fiir Patienten mit einem Normaldruckhy-
drozephalus und zusitzlicher Hirnatrophie wichtig,
um Uberdrainagen zu vermeiden. Leider waren bei
dieser Ventilart insgesamt fiinf Uberdrainagen (26% )
mit drei chronischen Subduralhdmatomen (16%) als
Komplikationen zu beklagen. Auch Weiner et al. [29]
beschrieben bei Patienten mit einem Normaldruck-
hydrozephalus nach Implantation von Orbis-Sigma-
Ventilen die Entstehung von Subduralhimatomen als
Zeichen der Uberdrainage. Kontriar zu Czosnyka
etal. [6] gaben Decq et al. 7] signifikant weniger
Uberdrainagephinomene beim Orbis-Sigma-Ventil
gegeniber konventionellen Differentialdruckventi-
len an. Diese Untersuchungen bezogen sich aber
nicht ausschlieBlich auf Patienten mit einem Nor-
maldruckhydrozephalus und sind daher nur bedingt
aussagekriftig. Ob man nach der Weiterentwicklung
zum Orbis-Sigma-II-Ventil giinstigere Resultate er-
heben kann, bleibt abzuwarten. Aufgrund der groBe-
ren Haufigkeit von Uberdrainagen und Subduralhi-
matomen konnen wir das Cordis-Orbis-Sigma-Ventil
fiir Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus
nicht empfehlen. Cordis-Standard-Ventile haben bei
Patienten mit einem Normaldruckhydrozephalus des
Spétstadiums den Nachteil, daf3 sie sich bei ruck-
artigem Aufrichten des Patienten schlagartig 6ffnen
und dabei einen unphysiologisch starken Sog auf den
Liquorraum des atrophisch vorgeschidigte Hirn
ausiiben. Ein Anti-Siphon-Device wiirde dies zwar
verhindern, aber gleichzeitig und unabhéngig von der
Korperstellung den Widerstand des gesamten Ventil-
systems erhdhen. Im eigenen Patientengut traten bei
dieser Ventilart drei Uberdrainagen (8% ) auf, wobei
zwel Patienten (6%) eine entsprechende klinische
Symptomatik aufwiesen. Im Hinblick auf eine der
Korperstellung des Patienten angepalite Shuntfunk-
tion hat das von Miethke etal. [20] entwickelte
Parallelventil mit zwei unterschiedlichen Verschluf-
einheiten eine neue Perspektive eroffnet. Nach
Implantation von Dual-Switch-Ventilen beobachte-
ten wir im eigenen Patientengut nur bei zwei
Patienten (5%) die Entwicklung eines Subduralhi-
matoms, wobet ein Patient (2,5%) lediglich einen
schmalen und klinisch stummen subduralen Hama-
tomsaum aufwies. Sowohl nach dem Kriterium der
NPH-Recovery-Rate (Abb. 2), als auch aufgrund der
Selbsteinschitzung des Behandlungsergebnisses durch
den Patienten und dessen Angehérigen (Abb. 3) sind
die Erstergebnisse der mit einem Dual-Switch-Ventil
behandelten Patienten deutlich besser. Obwohl dic
allgemeinen Erfahrungen mit dem Miethke-Dual-
Switch-Ventil noch gering sind, miissen die Vorteile
dieser hydrostatischen Ventilart fiir Patienten mit
einem Normaldruckhydrozephalus des Spitstadiums
besonders hervorgehoben werden.

Nach Shunt-Operationen bei Patienten mit einem
Normaldruckhydrozephalus gaben Grumme et al. [8]
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eine Letalitit von 0-6 Prozent und Uberdrainage-
phdnomene in einer Haufigkeit von 6-20 Prozent an.
Vergleichsweise liegen im eigenen Krankengut die
Letalitidt mit 1,7 Prozent und die Uberdrainagerate
mit 6 Prozent eher im unteren Bereich der inter-
nationalen Zahlenangaben [23].

Beim Sophy- und Medos-Hakim-Ventil kann der
Offnungsdruck mit Hilfe eines Magneten perkutan
reguliert und eingestellt werden. Auch bei Patienten
mit einem Normaldruckhydrozephalus haben Me-
dos-Hakim-Ventile eine positive Bewertung erfahren
[21]. Nachteilig sind die GroBe des Ventils und die
externe Beeinflussung durch Magnetfelder, wie
MRT, Flughafenkontrollanlagen, Lautsprecher und
Kopfhorer {1]. Eine Uberdrainage ist auch mit
diesem Ventil nicht zu verhindern. Bei den pro-
grammierbaren Ventilen ist insbesondere das Pro-
blem zu diskutieren, nach welchen Kriterien die
Regulierung der Ventildruckstufe erfolgen soll. Eine
kurzfristige Verschlechterung der Symptomatik kann
ebensowenig zur Verinderung der Offnungsdruck-
stufe fihren, wie auch eine Besserung beispiclsweise
der Kopfschmerzsymptomatik kein positives Krite-
rium fir eine erfolgte Ventileinstellung sein kann.
Auch muB eine Veridnderung der Ventildruckstufe
nach der Ventrikelgroffe im Computertomogramm
abgelehnt werden. Nach Shunt-Implantation haben
wir zwischen der klinischen Besserung und der
Abnahme der VentrikelgroBBe keine Beziehung nach-
weisen konnen. Eine signifikante Abnahme der
VentrikelgroBe wurde bei Patienten mit einem
Normaldruckhydrozephalus nach Shunt-Implantati-
on meist nicht beobachtet [25]. Dies verdeutlichen
unsere Untersuchungsergebnisse beziiglich des
Evans-Index bei 38 Patienten mit einem implantier-
ten Miethke-Dual-Switch-Ventil. Auf Grund atro-
phischer Prozesse verliert das Gehirn eines alteren
Menschen seine elastischen Eigenschaften [5]. Hi-
stologische Untersuchungen an Katzen zeigten, daf}
eine hydrozephale Ventrikelerweiterung zu einer
Degeneration der Axone fiihrt {22]. Nach Rubin et al.
[22] basiert eine Rekonstruktion des Hirnmantels
nach erfolgreicher Ventilableitung nicht auf einer
Regeneration des untergegangenen Gewebes, son-
dern auf einer kompensatorischen Verbreiterung der
noch intakten weiflen Substanz und der Glia sowie
des vaskuldren Kapillarnetzes. Die strukturellen
Schidigungen bleiben bestehen. Die fiir die Restitu-
tion entscheidenden Faktoren bilden demnach die
zerebralen Kompensationsmechanismen und die
Quantitit der nicht geschiadigten Strukturen. Unter-
suchungen von Hakim [9] tiber die hydraulischen
Eigenschaften des neuralen Gewebes stiitzen diese
Annahme. Danach ist beim Normaldruckhydroze-
phalus des chronischen Stadiums eine Reduktion der
Ventrikelweite kaum noch zu erwarten, da die
langdauernde bioplastische Deformierung zu einem
Untergang des Hirngewebes gefiihrt hat. Nur com-
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pliance- oder druckgesteuerte Ventile wiirden cine
physiologische Liquordrainage erlauben. Derartige
Ventile sind leider technisch noch nicht ausgereift
und fir den klinischen Einsatz nicht verfugbar.
Somit scheint der Krankheitsverlauf bei Patienten
mit einem Normaldruckhydrozephalus vom Stadium
der Erkrankung (NPH mit bzw. ohne Hirnatrophie)
zum Zeitpunkt der Shunt-Implantation und von der
Art des implantierten Ventils bestimmt zu sein. Nach
den Untersuchungen von Lee etal. [11] zielt die
Shunt-Operation auf eine Verbesserung des zere-
bralen Blutflusses sowie der Vasomotorenaktivitdt
ab. In Hinblick auf diese Forderung ist nach den
vorliegenden Erfahrungen die Auswahl eines Mieth-
ke-Dual-Switch-Ventil fiir Patienten mit einem Nor-
maldruckhydrozephalus besonders zu empfehlen.
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